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Rola specjalisty medycyny paliatywnej 
w leczeniu chorych na przewlekłą  
obturacyjną chorobę płuc
The role of palliative medicine specialist in the management 
of patients with chronic obstructive pulmonary disease
Streszczenie
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest jednym z najpoważniejszych wyzwań medycyny. Odsetek 
chorych na zaawansowane postaci choroby sięga 20%. W tej grupie osiągnięcie dobrej jakości życia oraz 
ustąpienie dokuczliwych codziennych objawów jest udziałem niewielu chorych, natomiast ryzyko zaostrzenia 
(w tym zaostrzenia wymagającego leczenia szpitalnego) oraz ryzyko znaczącego pogorszenia choroby lub 
zgonu jest duże. Udział specjalisty medycyny paliatywnej w leczeniu przetrwałych objawów i planowaniu 
postępowania medycznego w końcu życia oraz prowadzenie (lub współprowadzenie) pacjentów w ter-
minalnej fazie choroby mogłyby korzystnie wpłynąć na jakość życia chorych na zaawansowaną POChP.
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Abstract
Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a challenging medical issue. Percentage of patients with 
advanced stages is as high as 20%. In this group good quality of life and a good symptoms control is 
rarely obtained. Moreover risk of significant of both deterioration the course of the disease or death is 
high. In this context the inclusion of palliative medicine specialist to the therapeutic team might result in 
better symptom control, better end-of-life treatment planning and proper patients’ management in the 
terminal phase of COPD.
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Wprowadzenie
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP) jest 
powoli postępującą chorobą prowadzącą ostatecznie 
u  większości chorych do niewydolności oddycha-
nia [1]. Stopień zaawansowania POChP określa się 
na podstawie stopnia obturacji, nasilenia objawów 
choroby oraz liczby zaostrzeń w ciągu roku (tab. 1). 
Istotnym elementem oceny jest uwzględnienie cho-
rób współwystępujących, wśród których rak płuca 
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Tabela 1. Klasyfikacja zaawansowania — kategorie POChP
Wartość wskaźnika FEV1 niższa niż 50% należnej wartości wskazuje na znaczącą obturację dróg oddechowych
Wynik testu CAT wyższy niż 10 punktów (w skali od 0 do 40) wskazuje na nasilone objawy (alternatywnie można 
mierzyć duszność w skali MRC — wynik większy niż 2 punkty wskazuje na nasilona duszność)
Dwa zaostrzenia w ciągu roku wymagające antybiotyku i/lub systemowych steroidów lub co najmniej jedno wyma-
gające leczenia szpitalnego wskazują na znaczące ryzyko pogorszenia choroby i zgonu
FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; CAT (COPD assessment test) — test oceny przewle-
kłej obturacyjnej choroby płuc; MRC — Medical Research Council
(lub inne choroby nowotworowe), choroby układu 
krążeniowo-sercowego, cukrzyca (lub inne schorzenia 
metaboliczne) oraz lęk i  depresja mają największy 
niekorzystny wpływ na przebieg POChP [2]. 
Naturalny przebieg POChP charakteryzuje się po-
wolnym pogorszeniem prowadzącym do ograniczenia 
życiowych funkcji i znaczącego pogorszenia jakości ży-
cia chorego [3]. U dużej części pacjentów dochodzi do 
zaostrzeń, które z reguły trwale uszkadzają czynność 
układu oddechowego, nasilają objawy i niekorzystnie 
wpływają na rokowanie [4, 5]. Zwraca się uwagę, że 
częste zaostrzenia związane są z indywidualnym prze-
biegiem POChP u poszczególnych chorych (tzw. frequ-
ent exacerbators), jednak najczęściej do zaostrzeń, 
w  tym tych najcięższych — wymagających leczenia 
szpitalnego, dochodzi u  pacjentów z  najwyższym 
stopniem zaawansowania choroby (kategoria C i D). 
W ostatnich latach możliwości leczenia POChP znacznie 
się poprawiły — wprowadzono nowe leki, określono 
zasady leczenia pozafarmakologicznego. Jednak po-
mimo tych korzystnych zmian pacjenci w najbardziej 
zaawansowanym stadium choroby nadal nie otrzymują 
takiego leczenia i  wsparcia, które zapewniłoby im 
godne i dobrej jakości życie w ostatniej fazie choroby.
Możliwości poprawy stanu pacjenta 
w przebiegu zaawansowanej POChP przy 
udziale specjalisty medycyny paliatywnej
Udział specjalisty medycyny paliatywnej w lecze-
niu chorych na zaawansowaną POChP potencjalnie 
mógłby obejmować trzy istotne obszary:
1. Leczenie objawów, które utrzymują się pomimo 
wyczerpania dostępnych metod leczenia POChP.
2. Wsparcie w ostatniej, terminalnej fazie życia.
3. Udział w podejmowaniu decyzji o nieproporcjo-
nalnych metodach leczenia u chorych, u których 
nie ma szansy na uzyskanie jakiejkolwiek poprawy 
w terminalnej fazie choroby.
Objawy POChP i zasady leczenia 
Objawem dominującym u chorych na zaawansowaną 
POChP jest duszność i ograniczona zdolność do wysiłku 
[3]. Często dochodzi do tego kaszel z wykrztuszaniem 
wydzieliny oskrzelowej. Powstaje „błędne koło” — chorzy 
bojąc się duszności, nie podejmują wysiłku, a ograniczając 
wszelką aktywność, pogarszają swoją fizyczną i intelektu-
alną sprawność, co zmniejsza ich wydolność i nasila dusz-
ność. W sytuacji, kiedy te objawy są silnie wyrażone chorzy 
izolują się od rodziny i znajomych. Najczęściej nie mają 
również żadnych zawodowych aktywności. Prowadzi to 
do samotności i poczucia beznadziejności. Dodatkowe 
ograniczenia związane są z chorobami współistniejącymi 
oraz częstą depresją i lękiem przed dusznością. Duża część 
chorych nie radzi sobie z wykonywaniem lekarskich zale-
ceń i problemami związanymi z przewlekłą chorobą [6]. 
Na obraz terminalnej fazy POChP z  reguły składa się 
zaawansowany wiek (powyżej 70 lat); zaburzenia wen-
tylacji dużego stopnia — natężona objętość wydechowa 
pierwszosekundowa (FEV1, forced expiratory volume in 
1 second) poniżej 30% wartości należnej; konieczność 
stosowania domowego leczenia tlenem (DLT); jedno lub 
więcej zaostrzeń wymagających leczenia w warunkach 
szpitalnych w ciągu ostatniego roku; występowanie le-
wokomorowej niewydolności serca; znacząca utrata masy 
ciała (wyniszczenie); znacząco zła tolerancja wysiłku; 
zależność od osób drugich [7]. 
Nowoczesne leczenie pozwala uzyskać poprawę 
nawet w zaawansowanych postaciach POChP (tab. 2). 
Wymaga to przewlekłego podawania leków rozszerza-
jących oskrzela. Stosuje się wziewne preparaty leków 
przeciwcholinergicznych i  beta2-mimetyków, u  wy-
branych chorych podaje się także preparaty teofiliny 
o wolnym uwalnianiu. W tym ostatnim przypadku na-
leży pamiętać o niekorzystnym profilu bezpieczeństwa 
tej grupy leków (zaleca się monitorowanie stężenia 
teofiliny we krwi). U chorych, u których współistnieje 
nasilona obturacja i częste zaostrzenia należy rozwa-
żyć zastosowanie wziewnych glikokortykosteroidów 
(wGKS). W  przypadku równoczesnego stosowania 
wGKS i długodziałającego beta2-mimetyku zaleca się 
używanie preparatów złożonych (zawierających oba 
leki w  jednym inhalatorze). Częste zaostrzenia są 
także wskazaniem do zastosowania leku hamującego 
fosfodiesterazę-4 — roflumilastu (obecnie możliwość 
zastosowania leku jest ograniczona z uwagi na jego 
wysoką cenę i brak refundacji) [8]. Korzystny wpływ 
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na fizyczną i intelektualną aktywność chorego, jakość 
życia i zmniejszenie liczby zaostrzeń ma rehabilitacja 
ogólnousprawniająca i tak zwana oddechowa [9].
U chorych, u których stwierdza się cechy przewle-
kłej niewydolności oddychania (tab. 3) należy rozwa-
żyć DLT. Stosowanie DLT dłużej niż przez 15 godzin 
na dobę wiąże się z licznymi korzyściami dla chorego 
na zaawansowaną POChP — między innymi zmniejsza 
się ryzyko zaostrzeń, poprawia się wydolność, jakość 
życia i  rokowanie [10]. Niejednoznaczna natomiast 
pozostaje kwestia roli nieinwazyjnej mechanicznej 
wentylacji u chorych z hiperkapniczną niewydolnością 
oddychania w stabilnym okresie choroby, jakkolwiek 
wydaje się, że zwłaszcza chorzy z zachowanymi ob-
szarami prawidłowej perfuzji (zlokalizowana rozedma) 
mogą odnosić korzyści z tej formy leczenia [11].
W sytuacji, kiedy duszność utrzymuje się pomimo 
wyczerpania standardowych możliwości leczenia PO-
ChP, międzynarodowe zalecenia GOLD (Global Initiati-
ve for Chronic Obstructive Lung Disease) dopuszczają 
próbę zastosowania opioidów w celu zniesienia prze-
trwałej duszności — utrzymującej się w  spoczynku 
lub pojawiającej się przy minimalnym wysiłku [1, 12]. 
Zasady stosowania opioidów w  duszności zostały 
szczegółowo opisane w „Zaleceniach Polskiego Towa-
rzystwa Chorób Płuc dotyczących opieki paliatywnej 
w  przewlekłych chorobach płuc” [13]. Skuteczność 
morfiny w zniesieniu przetrwałej duszności potwier-
dzają randomizowane badania [14] i metaanaliza [15]. 
Niektórzy autorzy uważają, że najlepszy efekt uzysku-
je się przy długotrwałym stosowaniu minimalnych 
dawek. Dobre efekty osiągano także przy większych 
dawkach. W codziennej praktyce lekarze niebędący 
specjalistami medycyny paliatywnej obawiają się nie-
pożądanych działań opioidów i niechętnie zalecają leki 
z tej grupy [16]. Niepożądanym działaniem, które na-
leży brać pod uwagę w każdym przypadku są zaparcia. 
Dlatego u każdego chorego otrzymującego opioidy 
należy stosować odpowiednią profilaktykę zgodną 
z zaleceniami [17]. Nie ma natomiast doniesień doty-
czących ryzyka depresji oddechowej przy stosowaniu 
zalecanych dawek. Ostatnio opublikowana analiza 
wskazuje, że stosowanie niedużych dawek opioidów 
Tabela 2. Leczenie zaawansowanych postaci POChP — kategorii C i D — na podstawie rekomendacji GOLD 
i zaleceń PTChP [1, 7]
Leczenie zespołu uzależnienia od tytoniu (ZUT)
Farmakoterapia Pierwszy wybór Drugi wybór Alternatywny wybór






















Rehabilitacja ogólnousprawniająca i oddechowa (zawierająca psychoterapię i poradę dietetyczną)
Szczepienie przeciw wirusowi grypy
Domowe leczenie tlenem (DLT) w przypadku przewlekłej niewydolności oddychania
Leczenie chirurgiczne (bullektomia, chirurgiczne zmniejszenie objętości płuc, przeszczepienie płuc)  
— wg indywidualnych wskazań
Paliatywne leczenie przetrwałych objawów
Opieka „końca życia”
LABA (long acting beta2-agonist — długodziałający beta2-agonista; LAMA (long acting muscarinic antagonists) — długodziałający cholinolityk; SABA 
(short acting beta2-agonist) — krotkodziałający beta2-agonista; SAMA (short acting muscarinic antagonists) — krótkodziałający cholinolityk; iPhD-4  
— inhibitor fosfodiesterazy-4; wGKS — wziewne glikokortykosteroidy
Tabela 3. Wskazania do stosowania DLT [7]
1.  PaO2 £ 55 mmHg
2.  PaO2 = 56–60 mmHg, jeśli obecny jest jeden  
 z następujących objawów:
 • radiologiczne cechy nadciśnienia płucnego 
 • ultrasonograficzne cechy nadciśnienia płucnego
 • cechy przerostu prawej komory serca w EKG
 • poliglobulia (Ht > 55%)
DLT — domowe leczenie tlenem
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nie zwiększa ryzyka hospitalizacji lub zgonu nawet 
u chorych z przewlekłą niewydolnością oddychania 
wymagających DLT [18]. Coraz większa wiedza doty-
cząca roli receptorów opioidowych umiejscowionych 
w błonie śluzowej drzewa oskrzelowego pozwala przy-
puszczać, że zastosowanie morfiny w nebulizacji by-
łoby skuteczne w leczeniu przetrwałej duszności [19]. 
Obecnie nie ma jednak wystarczających dowodów na 
potwierdzenie tej tezy [20].
Biorąc pod uwagę częste występowanie przetrwa-
łej duszności u chorych na zaawansowaną POChP oraz 
z  reguły nieduże doświadczenie lekarzy medycyny 
rodzinnej i pneumonologów w stosowaniu opiodów, 
udział specjalistów medycyny paliatywnej mógłby 
obejmować kwalifikacje do leczenia opioidami oraz 
konsultacje dotyczące doboru preparatów i dawek. 
Należy podkreślić, że takie podejście jest zgodne ze 
stanowiskiem gremiów naukowych, które zakładają 
ścisłą współpracę pomiędzy lekarzem prowadzącym 
i lekarzem medycyny paliatywnej [7, 21]. 
Ryzyko zgonu
Do czynników ryzyka zgonu w terminalnym okresie 
POChP zalicza się: niską beztłuszczową masę ciała [22], 
objawy „serca płucnego” [23], hiperkapnię [24], za-
ostrzenia wymagające hospitalizacji [5]. Jakkolwiek 
zaawansowana postać POChP wiąże się ze znacząco 
zwiększonym ryzykiem zgonu [5], przewidywania 
dotyczące zgonu chorego są trudniejsze niż na przy-
kład w  przypadku raka płuca [25]. Ten niepewny 
przebieg choroby powoduje, że zarówno lekarze, jak 
i sami chorzy i ich rodziny niechętnie podejmują temat 
ostatniej fazy choroby, rokowania i zakresu działań 
medycznych w  sytuacji, kiedy osiągnięcie poprawy 
nie będzie możliwe.
Wyniki badań wśród pneumonologów wskazują, 
że tematy związane z ostatnią faza życia chorych na 
POChP są przez nich podejmowane niechętnie lub nie 
są podejmowane w ogóle [16]. Tymczasem po wystą-
pieniu pierwszego zaostrzenia wymagającego leczenia 
szpitalnego można się spodziewać znaczącego pogor-
szenia przebiegu choroby w nadchodzących latach. 
Analiza ponad 70 000 chorych na POChP wskazuje, że od 
momentu rozpoznania do pierwszego zaostrzenia wy-
magającego leczenia szpitalnego mija średnio 5–6 lat. 
Z  reguły w ciągu następnych kilku lat dochodzi do 
kolejnego zaostrzenia, które uruchamia „spiralę” coraz 
częściej występujących zaostrzeń. Ryzyko zgonu wzra-
sta znacząco zarówno w czasie pobytu w szpitalu, jak 
i około 40 dni po wypisaniu z oddziału [5]. Być może 
najkorzystniej byłoby omawiać z chorym i jego bliskimi 
aspekty ostatniej fazy POChP właśnie po pierwszym za-
ostrzeniu wymagającym leczenia szpitalnego. Niestety 
w praktyce zasady komunikacji dotyczącej tego okresu 
są dla dużej części pneumonologów mało znane. 
Edukacja i konsultacje prowadzone przez specjalistów 
medycyny paliatywnej pozwoliłyby istotnie poprawić 
opiekę nad chorymi na POChP w ostatniej fazie życia. 
Mogłyby być pomocne w tworzeniu planów postę-
powania na wypadek gwałtownego załamania stanu 
zdrowia w tym okresie.
Ważne decyzje w ostatniej fazie życia 
w POChP
Niechęć lekarzy i  samych chorych na POChP do 
omawiania scenariuszy końca życia, a  także brak 
jednoznacznych prawnych uregulowań, powodują 
niekiedy trudności w podejmowaniu decyzji dotyczą-
cych intensywności terapii w przypadku zaostrzenia 
w ostatniej fazie życia. Szczególnie trudnym proble-
mem jest stosowanie mechanicznej wentylacji u cho-
rych z  przewlekłą niewydolnością wielonarządową, 
u  których dochodzi do ostrej niewydolności oddy-
chania podczas kolejnego zapalenia dróg oddecho-
wych. Wydaje się, że tworzenie szpitalnych komisji 
złożonych ze specjalistów różnych dziedzin, w  tym 
lekarzy medycyny paliatywnej mogłoby ułatwić po-
dejmowanie decyzji w  takich sytuacjach. Ważnym 
elementem terapii pacjentów w ostatniej fazie życia 
jest także decyzja, kto z rodziny lub bliskich miałby 
być odpowiedzialny za decyzje dotyczące rezygnacji 
z uporczywego leczenia.
Podsumowanie
Rola specjalisty medycyny paliatywnej w leczeniu 
chorych na POChP wydaje się być szczególnie istotna 
w przypadku przetrwałych objawów oraz wchodzenia 
chorego w ostatnią fazę życia. Ważne jest określenie, 
w którym momencie choroby pacjent powinien mieć 
możliwość konsultacji. Wskazane jest, aby dwa elemen-
ty miały na to wpływ — utrzymywanie się objawów 
pomimo standardowego leczenia i zwiększone ryzyko 
pogorszenia choroby lub zgonu. Wyniki dotychcza-
sowych badań wskazują, że czynnikiem, który zna-
cząco zwiększa szeroko pojęte ryzyko w POChP jest 
zaostrzenie wymagające szpitalnego leczenia. Pobyt 
na oddziale mógłby być zatem okazją do poznania spe-
cjalisty medycyny paliatywnej i jego kompetencji oraz 
omówienia planu na wypadek pogorszenia choroby.
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